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Introducción
La edad del paciente ha  sido considerada por la mayoría
de autores1–8 un parámetro esencial en la elección entre
expansión ortopédica y expansión rápida del paladar qui-
rúrgicamente asistida (SARPE) para tratar las discrepancias
transversales maxilomandibulares. La mayoría de los  auto-
res coinciden en que la edad límite para realizar disyunción
ortopédica sin  necesidad de intervención quirúrgica son los
15 an˜os de edad1–5. Sin  embargo, existe una gran controver-
sia  al respecto; autores como Epker et  al.6 la establecen por
encima de  los 16 an˜os, Timms  et al.7 en los 25 an˜os y  Mossaz
et al.8 después de la segunda década de la vida.
Sin embargo, autores como Alpern et al.,  Capelozza Filho
et al. e Inoue et al.9–11 han demostrado que la expansión orto-
pédica sin cirugía realizada en pacientes entre los  16-25 an˜os9
proporciona buenos resultados; aunque sin un efecto ortopé-
dico puro, obteniendo un estiramiento sutural que produciría
un resultado final satisfactorio.
Autores como Suri et al.12 proponen que la madurez
esqueletal es determinante para la efectividad ortopédica,
sugiriendo que en pacientes de edad más  avanzada, pero
esqueléticamente inmaduros, la expansión ortopédica sin
cirugía resulta exitosa, mientras que en pacientes de edad
menos avanzada, pero esqueléticamente maduros, el trata-
miento sin cirugía resulta un fracaso12.
∗ Autor para correspondencia.
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Por lo  que la  opción terapéutica de elección para la correc-
ción de discrepancias transversales depende principalmente
de la madurez esqueletal del paciente y  de la magnitud de
la discrepancia transversal. Según Silverstein et al.13 las
discrepancias transversales maxilomandibulares menores de
5  mm requieren expansión ortodóncica u ortopédica para su
correción, sin embargo discrepancias transversales mayores
a  5 mm14 en pacientes con madurez esqueletal requieren de
SARPE.
Técnicas  de  expansión  rápida  del  paladar  quirúrgicamente
asistida
Dentro del concepto SARPE son varias las técnicas quirúrgicas
aplicables de forma individualizada en cada caso según la lite-
ratura científica. Autores como Suri et  al.12 sugirieron que la
técnica quirúrgica debía ser individual para cada paciente, así
como la extensión de la misma, la cual dependería de las áreas
de mayor  resistencia y  de otros parámetros como el estado
periodontal, la magnitud de expansión requerida y la edad del
paciente.
Osteotomía  transpalatina  de 2  segmentos
La osteotomía transpalatina de 2 segmentos se extiende desde
la espina nasal anterior, pasando entre los  ápices de los incisi-
vos centrales superiores y  rafe palatino. Esta técnica siempre
va unida a  LeFort tipo i, el cual se realiza a  través de la  pared
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anterior del seno maxilar, crestas infracigomáticas y  las pare-
des laterales nasales.
Osteotomía  transpalatina  de 3  segmentos
La osteotomía de 3  segmentos, o también denominada
segmentaria, se extiende desde la apertura piriforme bilate-
ralmente, pasando entre los ápices de los incisivos laterales
superiores-caninos y  paladar. Esta técnica siempre va unida a
LeFort tipo i,  el  cual se realiza a  través de la pared anterior del
seno maxilar, crestas infracigomáticas y  las paredes laterales
nasales.
Osteotomía  transpalatina  asimétrica
La osteotomía asimétrica es una modalidad de la  osteotomía
de 3 segmentos mencionada anteriormente. Se extiende desde
la apertura piriforme unilateralmente, pasando entre los ápi-
ces del incisivo lateral superior-canino y  paladar. Esta técnica
siempre va unida a  LeFort tipo i, el cual se realiza a través de
la pared anterior del seno maxilar, crestas infracigomáticas y
las paredes laterales nasales.
La disyunción o separación de la sutura pterigo-maxilar
es realizada entre la tuberosidad maxilar, las láminas pte-
rigoideas y el proceso piramidal del hueso palatino. Las
osteotomías palatinas de 2 y 3 segmentos pueden combinarse
con dicha disyunción de la sutura pterigo-maxilar, aportando
esta última una serie de beneficios según la mayoría de los
autores15–19 de la literatura científica. Entre estos beneficios
destacan: un menor estrés y fuerzas de resistencia, por tanto,
menor perjuicio y  carga de estrés para el periodonto; menores
pérdidas óseas, menor tipping vestibular dentoalveolar, mayor
cantidad de expansión transversal, menores recidivas por la
disminución de estrés y una mayor expansión dentaria a  nivel
posterior.
Material  y métodos
Estrategia  de  búsqueda
En el presente estudio se ha  realizado una revisión bibliográ-
fica de la literatura científica incidiendo en la  comparativa
entre disyuntores de anclaje óseo y dentario, en cuanto a
la cantidad de expansión conseguida y  activaciones, com-
parativa entre las técnicas de SARPE de 2 y  3 segmentos
(transpalatina-segmentaria) con o sin disyunción de la sutura
pterigo-maxilar en relación con los resultados obtenidos, esta-
bilidad de los mismos e indicación de  cada una de ellas. Para
ello se ha realizado una búsqueda en 5 bases de datos elec-
trónicas (Cochrane, MEDLINE, PubMed, SciELO y Scopus). Se
empleó la siguiente estrategia de combinación de términos
clave: [Surgically assisted rapid maxilary expansion* AND ort-
hodontic treatment] AND different surgical techniques; con el
operador boleano AND*.
Se aplicó un límite de fecha desde enero de 1959
hasta diciembre de 2014, seleccionándose solo los artículos
publicados en inglés. Los artículos duplicados fueron identifi-
cados y eliminados. Se excluyeron los  casos clínicos, series de
casos descriptivos, editoriales, revisiones sistemáticas y  aque-
llos que no investigaban la diferencia entre las distintas técni-
cas de SARPE, en cuanto a  magnitud de expansión, estabilidad
e indicaciones, así como el tipo de activación empleada con
los disyuntores de anclaje óseo y  dentario. Los artículos com-
pletos se obtuvieron a partir de los resúmenes/títulos que
cumplieron con los criterios de selección iniciales.
Objetivos  de  la  búsqueda
La búsqueda bibliográfica tuvo como objetivo evaluar la canti-
dad de expansión conseguida y el tipo de activación empleada
con los disyuntores de anclaje óseo y dentario, así como
valorar los resultados obtenidos con las distintas técnicas de
SARPE (de 2 y 3 segmentos, con o sin disyunción de la  sutura
pterigo-maxilar), la estabilidad de los mismos y  las indicacio-
nes para cada una de estas técnicas quirúrgicas.
Resultados  y  discusión
Disyuntores  empleados  en  expansión  rápida  del  paladar
quirúrgicamente  asistida
Tipo  de disyuntor
La elección del disyuntor depende directamente del estado
periodontal del paciente, pudiéndose clasificar principal-
mente en 2 tipos: disyuntor transpalatino de anclaje óseo,
el cual está indicado en pacientes con un número reducido
de piezas dentarias y/o soporte periodontal comprometido;
estos son anclados entre el segundo premolar y  primer molar
en el hueso palatino intraoperatoriamente y disyuntor de
anclaje dentario, como el de Hyrax, indicado en pacientes con
un buen estado periodontal y dentario, paladares extrema-
damente estrechos y suficiente número de piezas dentarias.
Estos son cementados sobre los  primeros premolares y  los
primeros molares1.
Magnitud  de expansión  en función  del  tipo  de  disyuntor
No hay consenso en la literatura científica acerca del tipo de
disyuntor que debería ser empleado con el objetivo de obtener
los  mejores resultados dentoesqueléticos y  una mayor estabi-
lidad posquirúrgica12,20,21.  Autores como Zandi et al.22 no han
encontrado diferencias estadísticamente significativas entre
ambos tipos de disyuntores (de anclaje óseo y  dentario) en
pacientes sometidos a  LeFort tipo i con osteotomía transpala-
tina de 2 segmentos y  separación de la sutura pterigo-maxilar.
Obteniendo valores similares en cuanto a la magnitud de
expansión lograda (anchura del suelo nasal, anchura del hueso
palatino, distancia interradicular e intercuspídea) a  nivel del
primer premolar y  el primer molar.
Son varios los  autores que corroboran los  resultados
obtenidos en el artículo de Zandi et  al. Chamberland et al.23
evaluaron los cambios dentoesqueléticos producidos con
ambos tipos de disyuntores, obteniendo una expansión para-
lela en sentido posteroanterior en ambos grupos. En  el ensayo
clínico aleatorizado de  Koustaal et al.24 se compararon los
cambios dentoesqueléticos que se producían con ambos tipos
de disyuntores. Para ello evaluaron los modelos de escayola
y las telerradiografías de los pacientes pre y  postratamiento,
llegando a la conclusión de que no había diferencias estadísti-
camente significativas entre ambos grupos de disyuntores. En
el estudio de cohortes prospectivo de Nada et al.25 se evaluaron
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tridimensionalmente los efectos a largo plazo de ambos gru-
pos de disyuntores, obteniendo que la media de expansión
conseguida a  nivel de los ápices y el arco dentario no difirió
significativamente entre ambos grupos de disyuntores.
Sin embargo, en el estudio realizado por Landes et  al.26,
en el cual evaluaron los  efectos a corto plazo de ambos tipos
de disyuntores mediante tomografía computarizada, observa-
ron que los disyuntores de anclaje óseo producían en general
mayor expansión dentaria y  ósea. No obstante, Laudemann
et al.27 realizaron un seguimiento durante aproximadamente
20 meses de los pacientes estudiados por Landes et  al.26, ree-
valuando la  magnitud de expansión mediante modelos de
escayola escaneados. Al analizar los resultados no encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre ambos
grupos de disyuntores.
Otros autores como Kilic et al.28 y Han et  al.29 obtuvieron en
sus estudios, a  diferencia de los  anteriores, una mayor expan-
sión al nivel de la región del primer premolar que en la del
primer molar con disyuntores de anclaje dentario; al igual
que Zemann et al.30, que evidenciaron una mayor cantidad
de expansión en la  región intercanina que en el área molar
con los disyuntores de anclaje dentario.
Activación
La  mayoría de los  autores recomienda la activación intraope-
ratoria, con la finalidad de asegurar la estabilidad del aparato y
la reducción de las fuerzas que oponen resistencia31–33,9,34–39.
Sin embargo, no existe consenso en cuanto a la determinación
de la cantidad de activación intraoperatoria y  postoperatoria,
variando esta última desde 0,25 mm8,34,37 a  1 mm por día para
la mayoría de los autores31,32,39.
Tras la intervención quirúrgica y la activación intraopera-
toria del disyuntor, hay un período de latencia o descanso
esencial para la mayoría de los autores, aunque difieren en
cuanto a la duración del mismo33–36. Este período es esencial
para la formación de un callo óseo, que no llega a  consolidarse,
y que proporciona estabilidad en la disyunción40,41.  La mayoría
de los autores que consideran imprescindible dicho período
de latencia establecen la duración del mismo  de entre 5 a
7 días34–36,38,39.  Sin  embargo, otros autores como Lines42
ampliaron dicho período de latencia a 2-3 semanas y, a  dife-
rencia de este último, Glassman et al.33 lo redujeron a 2 días.
No obstante, una gran mayoría de los estudios8,9,43,44 no men-
cionan el período de latencia transcurrido.
Expansión  rápida  del  paladar  quirúrgicamente  asistida
con osteotomía  de  2 segmentos  versus  expansión  rápida
del paladar  quirúrgicamente  asistida  con  osteotomía
de 3  segmentos
Indicaciones
La modalidad de SARPE con osteotomía de 3  segmentos está
indicada siempre que haya suficiente espacio entre las raí-
ces de los incisivos laterales y los caninos para evitar dan˜o
radicular, siendo la técnica de elección en opinión de los  auto-
res del presente artículo.
La osteotomía de 3 segmentos presenta una gran cantidad
de beneficios1,15,45–47 respecto a  la de 2 segmentos, entre los
que cabe destacar un menor número y  taman˜o de espacios
interdentarios entre incisivos laterales y caninos1,45, evitando
un diastema entre los incisivos centrales1,45;  menor riesgo de
dan˜o radicular de los incisivos centrales1,45;  previene o evita
totalmente la pérdida de la papila interincisiva1,45; menor
riesgo de desviación del tabique nasal y de ensanchamiento
de la columela nasal1,45; expansión más  simétrica1; mayor
magnitud de expansión dentaria a  nivel posterior que en la
ostetotomía de 2 segmentos cuando se realiza disyunción
pterigo-maxilar1,15,45,46; menor pérdida ósea vestibular con un
menor estrés óseo y  periodontal, lo  cual permite una mayor
movilización de los segmentos óseos y mejor estado del perio-
donto; asimismo permite cambiar el torque de los segmentos
maxilares anteroposteriores1,47 y se consiguen mejores resul-
tados estético-periodontales en general1,45.
Magnitud  de  expansión
La gran mayoría de autores ponen de manifiesto una mayor
expansión ósea que dentaria en ambas modalidades de SARPE
de 2 y 3 segmentos, siendo mayor en la zona posterior que
en la anterior, incrementándose cuando esta se acompan˜a de
disyunción de la sutura pterigo-maxilar y  esta, a  su vez, de la
modalidad de  3 segmentos46.
Así lo demuestran autores como Habersack et al.45,  cuyo
principal objetivo de estudio fue comparar tras 12 meses de
seguimiento la cantidad de expansión maxilar ósea y  dentaria
que se producía con las 2 modalidades de SARPE de 2 y  3 seg-
mentos, ambas con  disyunción de la sutura pterigo-maxilar.
Para ello midieron la  distancia intercanina y  la  existente
entre los  segundos molares, a su vez se midió la expansión
ósea, mediante la distancia entre los puntos yugales, conclu-
yendo que ambas técnicas de SARPE obtuvieron una mayor
expansión ósea que dentaria. También llegaron a  los mismos
resultados autores como Landes et al.1,  quienes compararon
las 2 técnicas de  SARPE de 2  y  3 segmentos, ambas con disyun-
ción pterigo-maxilar. Realizaron una serie de mediciones para
valorar el ensanchamiento transversal óseo (distancia medida
entre los  rebordes marginales gingivales vestibular y  palatino
y  sus contralaterales) y  dentario (distancia entre las cúspides
vestibulares y  palatinas y  sus contralaterales), obteniendo un
mayor  incremento de la anchura transveral ósea que dentaria
en ambas modalidades de SARPE, aunque de mayor  magni-
tud y de forma más  simétrica con la técnica de 3 segmentos,
además de una mayor angulación dentaria (frontal y  lateral),
sobre todo a  nivel de los incisivos laterales.
Sin embargo, otros autores como Chamberland et al.48 sugi-
rieron que se producía mayor  expansión dental que ósea en
pacientes sometidos a  las 2 modalidades de SARPE con disyun-
ción de la sutura pterigo-maxilar, diferenciándose del resto
de autores anteriores, en los que se demostró una mayor
expansión ósea que dentaria por la  completa movilización del
maxilar.
Estabilidad
Autores como Habersack et al.45 han demostrado una mayor
estabilidad de los resultados tras realizar expansión con
la modalidad de SARPE de 3 segmentos. En  este estudio
en concreto se compararon tras 12 meses de seguimiento
las 2 modalidades de SARPE, ambas con separación de la
sutura pterigo-maxilar. La medición de la distancia inter-
canina reflejó mayor recidiva a  los 6 meses y 12 meses
posquirúrgicos en el grupo de pacientes sometidos a SARPE
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con osteotomía de 2 segmentos que en la de 3 segmentos.
Estos mismos resultados se obtuvieron en el estudio de Al-Ouf
K et al.47, en el cual se mencionaba que la modalidad de SARPE
de 3 segmentos producía un mayor  callo óseo, lo  cual aumen-
taba la estabilidad de los resultados y  disminuía el riesgo de
recidiva.
Landes et al.1,  a su  vez, llegaron a la misma  conclusión,
obteniendo menor remodelamiento óseo con la técnica de
3 segmentos, y por tanto, mayor estabilidad en los resultados.
Expansión  rápida  del  paladar  quirúrgicamente  asistida
con  disyunción  de  la  sutura  pterigo-maxilar  versus
expansión  rápida  del  paladar  quirúrgicamente  asistida
sin disyunción  de  la  sutura  pterigo-maxilar
Indicaciones
Son multitud los  artículos que afirman las grandes
ventajas15–19 que aporta la realización de la disyunción
de la sutura pterigo-maxilar en combinación con las 2  moda-
lidades de SARPE anteriormente mencionadas. Entre dichos
beneficios cabe destacar un menor estrés y  fuerzas de resis-
tencia, y por tanto, un menor perjuicio para el periodonto,
menor pérdida ósea vestibular, menor tipping vestibular
dentoalveolar, mayor magnitud de expansión transversal,
menor tasa de recidiva por la disminución del estrés y una
mayor expansión dentaria a  nivel posterior.
En función de estos beneficios podemos esclarecer las
indicaciones para cada una de las  modalidades de SARPE,
con o sin disyunción pterigo-maxilar, considerando una serie
de factores fundamentales, tales como la  edad17,26,49, estado
periodontal17–19,26 y  cantidad de expansión requerida15,17,49,
siendo recomendada la  realización de disyunción pterigo-
maxilar en pacientes mayores de 20 an˜os16,  ya que a  mayor
edad, mayor osificación de las suturas faciales. Por el contrario,
los pacientes menores de 20  an˜os no requieren de la  realiza-
ción de la técnica de SARPE con disyunción pterigo-maxilar.
Así mismo,  el estado periodontal es otro factor a considerar
para determinar la realización o no de la  disyunción pterigo-
maxilar, siendo necesaria la realización de esta en pacientes
con periodonto comprometido, debido a  la reducción de las
fuerzas de estrés que se generan sobre el soporte periodon-
tal. Sin embargo, aquellos pacientes con un buen estado del
soporte periodontal no requieren la  realización de la disyun-
ción pterigo-maxilar17–19,26.
Por último, la magnitud de expansión transversal
requerida49,  siendo la modalidad de SARPE con disyun-
ción de la sutura pterigo-maxilar la de elección en casos en
los que se necesite una mayor  cantidad de expansión, ya que
la disyunción de las láminas pterigoideas proporciona una
mayor movilización de los segmentos.
Magnitud  de  expansión
Como mencionamos anteriormente, autores como Laude-
mann et al.49, Lima et al.17 y Han et al.15 consideran la
magnitud de expansión transversal requerida como un factor
esencial a la hora de optar por la realización de la dis-
yunción pterigo-maxilar en las modalidades de SARPE de
2 y 3 segmentos. Laudemann et al.49 realizaron un estudio
retrospectivo-prospectivo en el cual compararon las 2  modali-
dades de SARPE (osteotomía de 2 o 3 segmentos), dependiendo
del espacio interradicular de los incisivos laterales y  caninos.
Los autores tomaron como punto de referencia para determi-
nar la realización de la disyunción pterigo-maxilar aquellos
pacientes que requirieron una expansión mayor o igual a
6 mm.  Se realizaron una serie de mediciones con tomografía
computarizada, llegando a  la  conclusión de que al realizar la
disyunción pterigo-maxilar se reducían las fuerzas de resis-
tencia suturales, y  por tanto se producía mayor  expansión.
Así mismo  lo determinaron Han et  al. en su estudio15, en
el cual se comprobó que se conseguía mayor  expansión y
menor estrés durante el SARPE por la  disyunción de la sutura
pterigo-maxilar. Lima et al.17 realizaron la técnica fotoelás-
tica para analizar el estrés producido y las fuerzas que se
generaban como consecuencia de la expansión en un modelo
tridimensional de silicona representando todas las  estructu-
ras anatómicas orofaciales, observando que tras la disyunción
pterigo-maxilar se disminuyeron considerablemente el estrés
y las fuerzas de resistencia en la zona molar, tuberosidad
maxilar y  placas pterigoideas, por lo que se concluyó que
la  cantidad de expansión transversal requerida es un factor
importante a la  hora de seleccionar la técnica. A mayor  reque-
rimiento de expansión transversal mayores son las fuerzas
de resistencia generadas, por lo que la técnica de SARPE con
disyunción pterigo-maxilar está  indicada.
Sin  embargo, otros autores como Sygouros et  al.18 no
encontraron evidencia de que con la disyunción pterigo-
maxilar se obtuviese una mayor expansión. El objetivo de su
estudio fue evaluar y comparar los distintos cambios que se
producen a  nivel óseo, dentoalveolar, dentario y  periodontal
en las 2 modalidades de SARPE, con o sin disyunción pterigo-
maxilar mediante ConeBeam. En los 2 grupos de pacientes,
con o sin disyunción pterigoidea, se obtuvo un aumento
de la anchura transversal a nivel dentario y dentoalveolar;
sin embargo, en el grupo no sometido a disyunción pterigo-
maxilar se evidenció mayor  tipping de las piezas dentarias
posteriores y una mayor  inclinación alvéolo-vestibular pos-
terior, aunque no llegara a alcanzar niveles estadísticamente
significativos.
Estabilidad
Son múltiples los artículos15,17,26 que coinciden en que existe
una disminución del estrés y  las  fuerzas de resistencia
maxilares cuando se realiza la disyunción de la sutura pterigo-
maxilar en las 2 modalidades de SARPE de 2 y  3 segmentos.
Algunos de los  autores de estos estudios, como Lima et  al.17,
consideran que dicha reducción de las fuerzas de resisten-
cia conlleva una disminución en el riesgo de recidiva y, por
tanto, genera una mayor estabilidad en los  resultados obteni-
dos. Como mencionamos anteriormente, autores como Lima
et  al.17,  mediante la técnica fotoelástica, determinaron que la
realización de la  disyunción pterigo-maxilar disminuye consi-
derablemente el estrés y  las fuerzas de resistencia en la zona
molar, tuberosidad maxilar y  placas pterigoideas, llegando a
la conclusión de que a  mayor requerimiento de expansión
transversal mayores serían las fuerzas de resistencia gene-
radas, por lo que la técnica de SARPE con disyunción
pterigo-maxilar estaría indicada para disminuir el riesgo de
recidiva y conseguir una mayor  estabilidad en los resultados.
En el estudio de Sygouros et al.18 se evidenció mayor incli-
nación vestibular alveolar y dentaria en el grupo tratado con
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SARPE sin disyunción pterigo-maxilar, por lo que los  autores
sugieren que probablemente se requiriesen mayores períodos
de retención para el enderezamiento dentario cuando no se
llevase a cabo la  disyunción pterigo-maxilar.
Conclusiones
La elección del disyuntor depende fundamentalmente del
estado periodontal del paciente. El disyuntor transpalatino
de anclaje óseo está indicado en pacientes con  un  número
reducido de piezas dentarias y/o soporte periodontal compro-
metido, mientras que el disyuntor de anclaje dentario está
indicado en pacientes con un buen estado periodontal y sufi-
ciente número de piezas dentarias.
No hay consenso en la literatura científica acerca del tipo de
disyuntor que debería ser  empleado con el objetivo de obtener
los mejores resultados de expansión y  una mayor  estabilidad
posquirúrgica. Se recomienda la activación intraoperatoria,
con la finalidad de asegurar la estabilidad del aparato y la
reducción de las fuerzas que oponen resistencia.
Tras la intervención quirúrgica y la activación intraopera-
toria del disyuntor, hay un período de latencia o descanso
esencial para la mayoría de los autores, aunque difieren en
cuanto a la duración del mismo.  La mayoría de los autores
que considera imprescindible dicho período de latencia esta-
blece la duración del mismo  de entre 5  a  7 días. Este período
es  esencial para la formación de un  callo óseo, que no llega a
consolidarse, y  que proporciona estabilidad en la disyunción.
La modalidad de SARPE con osteotomía de 3 segmentos
estaría indicada siempre que haya suficiente espacio entre
las raíces de los incisivos laterales y  caninos para evitar
dan˜o  radicular. Es la técnica que aporta mayor estabilidad
y mayor expansión a  nivel posterior cuando se combina
con la disyunción pterigo-maxilar con respecto a  la de  2
segmentos, además de proporcionar los  mejores resultados
estético-periodontales.
La  indicación de la disyunción de la sutura pterigo-maxilar
está sujeta a 3 factores fundamentales, tales como la edad,
el estado periodontal y  la cantidad de expansión reque-
rida. A mayor edad, compromiso periodontal y necesidad
de expansión, mayor será el requerimiento de disyunción
pterigo-maxilar.
La realización de la disyunción de la sutura pterigo-maxilar,
en combinación con las modalidades de SARPE de 2 y  3 seg-
mentos, proporciona mayor expansión y  estabilidad por una
disminución del estrés y fuerzas de resistencia maxilares, ade-
más de un menor perjuicio para el periodonto.
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